Medizinische Fakultat

Martin-Luther-Universitat An Zeige zur Auﬂ(’jsung

Halle-Wittenberg eines Doktorandenvertrages
(F3)

Formular ist elektronisch auszufiillen und
vollstandig unterschrieben im Original

Wichtig:

einzureichen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

aktuelle Adresse:

Angaben zum Doktorandenvertrag

Vom Promotionsausschuss angenommen am:
Akademischer Grad: [ Dr. med.

Arbeitstitel:

] Dr. med. dent.

[] Dr. rer. medic.

Betreuer*in:

(falls vorhanden)
Zweitbetreuer*in:

Kurze Begrindung:

Antragsteller*in

Ort, Datum,

Betreuer*in

Ort, Datum Unterschrift & Einrichtungsstempel

Unterschrift

(falls vorhanden)
Zweitbetreuer*in

Ort, Datum

Bestatigung des Promotionsausschusses

Ort, Datum

apl Prof. Dr. Andreas Wienke

Vorsitzender des Promotionsausschusses

Unterschrift & Einrichtungsstempel
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